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■ INTRODUCCIÓN

La lactancia materna (LM) (1,2) es aquella en
la que el niño se alimenta, de modo exclusivo, di-
rectamente de la madre (Figura 1). El término "lac-
tante" se emplea para designar a los individuos de
menos de doce meses de edad; este primer año de
vida tiene unas características especiales: 1) creci-
miento muy rápido con gran requerimiento energéti-
co y 2) inmadurez de órganos y sistemas (digestivo,
renal y, principalmente, neurológico). Una adecuada
alimentación durante la lactancia es trascendental
para prevenir patologías de alta prevalencia en la vi-
da adulta. La leche de mujer es el alimento ideal
para el lactante sano debido a su composición ópti-
ma en los nutrientes esenciales para su crecimiento
y para su complejo desarrollo cerebral. 

Dada la gran trascendencia de la LM y puesto
que casi el 25% de nuestra población no se benefi-
cia de ella y el 50% lo hace durante escaso perío-
do de tiempo, es objetivo de esta revisión mostrar
sus grandes ventajas en el normal desarrollo del
lactante sano para, de este modo, concienciar al
personal sanitario (3) de la aún necesaria prioridad
en su promoción (4) a las madres lactantes, mos-
trándoles confianza y apoyo, enseñándoles la técni-
ca correcta y protegiéndolas frente a prácticas desa-
consejables de la LM, aspectos todos el los
actualmente no bien fomentados en nuestra cultura
occidental (5,6).

■ LACTANCIA MATERNA: INICIO Y
MANTENIMIENTO

Todos los mamíferos pasan por una fase situada
entre la gestación intrauterina (con la nutrición paren-
teral del feto) y la nutrición autónoma e independiente;
también disponen de un órgano para la lactancia, aun-
que variando de unos a otros respecto a su posición,
forma, número de mamilas y características de la le-
che. La protección intrauterina no se rompe tras nacer
sino que se prolonga al amparo del pecho materno.

Para el inicio y mantenimiento de la secreción
láctea son necesarios tres requisitos: 1) amamanta-
miento del niño lo más precoz posible tras el parto,
2) vaciamiento completo de la glándula mamaria tras
cada tetada y 3) el reflejo de succión que condiciona
la producción y la eyección de la leche (a través, res-
pectivamente, de la prolactina y de la oxitocina). Co-
mo factores inhibidores de la lactación figuran el es-
trés, el cansancio y las preocupaciones maternas (7).

■ CARACTERÍSTICAS DE LA LECHE
MATERNA

Su conocimiento es trascendental para así poder
valorar adecuadamente sus enormes ventajas. Es un ele-
mento de composición cambiante, con variabilidad se-
gún las razas, individuos, alimentación del día, época de
la lactancia, horas del día y momento de la tetada (7-9).
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Las fases de producción de leche son tres: ca-
lostro, leche de transición y leche madura.

1.- Calostro: es la secreción mamaria desde el
nacimiento hasta el 5º-6º día, cuya función es favore-
cer el crecimiento rápido y proteger el aparato diges-
tivo, pues posee alta concentración de proteínas (es-
pecialmente Ig A y lactoferrina) y menor cantidad de
grasas totales (aunque mayores de colesterol) si se
compara con la leche madura.

2.- Leche de transición: presente entre el 6º-15º
día; posee menor concentración de inmunoglobulinas
y mayor de lactosa, lípidos y vitaminas liposolubles.

3.- Leche madura: presente desde el 15º día
hasta el momento del destete.

Volumen de la secrección láctea (10): la canti-
dad extraída por el lactante sano es aproximadamen-
te de 500 cc/día al final de la 1ª semana postparto,
de 800 cc al final de la 2ª-3ª semana y, posteriormen-
te, se puede llegar hasta los 1,5-2 litros/día a partir de
la 4ª semana postparto (11,12). Es normal una dife-
rencia del 25% entre el volumen lácteo producido
entre ambos pechos; existe una gran relación entre
dicho volumen y la estimulación mamaria en intensi-
dad y frecuencia durante el embarazo y tras el parto,
pero no se observa dicha asociación con el volumen
mamario; durante los cuatro primeros minutos de
succión de cada pecho se extrae el 90% del volumen
del primero de ellos y el 80% del segundo.

Caracteres físicos: el pH de la leche de mujer
es neutro (7-7,1), la densidad es 1031-1035, la colo-
ración es blanquecina (el calostro es más amarillo y
alcalino) y sus moléculas hidrófobas (caseína y coles-
terol) están rodeadas por otras hidrófilas (lactoalbúmi-
na, lactoglobulina y fosfatos).

El aporte energético es de 647 Kcal/ml de leche
madura (620 Kcal/ml si fuese calostro).

La composición consiste en agua, proteínas,
carbohidratos, lípidos y oligoelementos, con un por-
centaje de cada componente variable según la fase
de la lactancia.

1. Agua: supone el 87% del volumen lácteo total.
2. Proteínas: su concentración es escasa (0,9-1

g/100 ml), lo cual se corresponde con la baja tasa de
crecimiento del lactante humano respecto a la de
otros mamíferos; aportan menos del 7% de la energía
total y están más concentradas en el calostro (13).
Existen dos fracciones (9): a) caseína (da el color
blanco a la leche; la relación albúmina/caseína –80%

/ 20%– hace que la leche humana sea más digerible
que la vacuna); b) proteínas séricas (predominan en
cantidad respecto a las demás, y son: alfa-lactoalbú-
mina, beta-lactoglobulina, seroalbúmina, inmunoglo-
bulinas (A, G, M) (14) y otras tales como lactoferrina,
transferrina, lactoperoxidasa, proteína fijadora de vita-
mina B12, factor bifudus, hormonas y aminoácidos li-
bres (cisteína, metionina, triptófano y fenilalanina); la
beta-lactoglobulina es casi inexistente -al contrario
que en la leche de vaca- y es muy alergénica (15,16).

3. Grasas: son importantes por su aporte energé-
tico (50% de las calorías totales) y por su contribu-
ción en el desarrollo del SNC; su concentración es 4-
4,5 g/100ml; el 98% son triglicéridos; existe
abundancia de ácidos grasos de cadena larga y au-
sencia de los de cadena corta (éstos son irritantes y
alergénicos) y gran riqueza en ácidos grasos esencia-
les (linoleico, linolénico y araquidónico de gran im-
portancia en el crecimiento) y colesterol (no sintetiza-
do por el lactante) (17,18). La segunda mitad de la
tetada es más rica en grasa.

Fig. 1. La lactancia materna: método ideal de alimentación y feli-
cidad entre el lactante y su madre.
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4. Carbohidratos (7,17): suponen el 40-50% de
las calorías; y su concentración es de 6-7 g/100 ml;
el glúcido predominante y casi único es la lactosa
(galactosa + fructosa), la cual, junto al déficit de lac-
tasa intestinal, favorece la absorción de calcio y el
crecimiento de lactobacillus bifidus que impiden el
desarrollo de flora patógena. Otros glúcidos son glu-
cosa, lactulosa, D-glucosamina, etc.

5. Electrólitos y minerales (19,20): sodio, pota-
sio, calcio, fósforo, hierro y zinc. Su concentración es
cuatro veces menor que en la leche bovina, por lo
que la carga osmolar renal (sodio-dependiente) es es-
casa. El déficit en flúor en la leche materna motiva
que éste deba suplementarse al lactante en la canti-
dad de 0,1-0,5 mg/día durante los primeros cinco
meses y de 0,2-1,0 mg/día durante el segundo semes-
tre (21).

6. Vitaminas (2): todas las vitaminas de la le-
che materna pasan al lactante. La vitamina D3 se
encuentra en menor concentración en la leche de
mujer que en la leche bovina y, por el contrario, la
forma "Vitamina D sulfato" es seis veces más abun-
dante en aquella que en ésta (22); por todo ello, a
todos los lactantes se les deben suplementar 400 UI
de vitamina D3 vía oral durante el primer año de
vida. La vitamina K se halla también en escasa con-
centración en la LM y persiste así hasta que el lac-
tante no llegue a disponer de una adecuada coloni-
zación bacter iana intest inal  que la s intet ice
suficientemente; por todo ello, es necesario admi-
nistrarla al recién nacido en una dosis única de
0,5-1 mg.

7. Enzimas: destacan las que digieren la leche:
lipasas (la lipoproteinlipasa y la lipasa estimulada por
sales biliares), amilasas y proteasas.

8. Hormonas: a) esteroideas: glucocorticoides,
estrógenos, progestágenos; b) proteínas: eritropoyeti-
na, gonadotropinas, factores liberadores hipotalámi-
cos; c) hormonas tiroideas.

■ VENTAJAS DE LA LACTANCIA
NATURAL

La LM es el alimento previsto por la Naturale-
za por lo que es el ideal y el mejor durante los pri-
meros meses de la vida del lactante si se compara
con la lactancia artificial en todos sus aspectos, lo
cual condiciona una menor morbilidad infanto-ma-
ternal.

I. Factor nutritivo (7): 1) La LM cubre perfecta-
mente las necesidades energéticas del lactante, se
proporciona en unas condiciones higiénicas y de
temperatura ideales y favorece un adecuado desarro-
llo de los labios y cavidad oral (16). 2) Las heces co-
rrespondientes poseen unas características ideales:
color amarillo dorado, olor agradable y consistencia
de pomada; además, la LM evita el estreñimiento, los
cólicos abdominales y el eritema perianal. 3) No so-
brecarga de sodio y de proteínas al riñón insuficiente-
mente desarrollado del lactante. 4) Previene la obesi-
dad infantil, pues el niño que de pequeño así lo es
suele persistir con dicha patología al ser adulto. 5)
Existe menor riesgo de hipercolesterolemia al alcan-
zarse la edad media de la vida. 6) Existe menor ries-
go de desarrollo de obesidad en la madre amamanta-
dora. 7) Se favorece el fortalecimiento de las
mandíbulas del bebé y se contribuye al nacimiento
de una dentadura sana (16).

II. Factor inmunológico: Los niños alimentados
mediante LM padecen menos infecciones pues están
mejor nutridos y más protegidos inmunológicamente
(23) gracias a los siguientes factores: 1) inmunoglobuli-
nas: Ig A secretora (es activa frente a múltiples gérme-
nes), Ig G e Ig M (actúan in situ con acción antiviral y
antibacteriana); 2) lactoferrina: al ligar dos Fe+++ logra
inhibir el crecimiento de E. coli, estafilococos, C. albi-
cans, etc; 3) lisozima: se halla en menor concentración
que todos los demás componentes y posee un efecto
bactericida directo al destruir la pared bacteriana; 4)
factores bifidus: favorecen la multiplicación del bacte-
rium bifidus el cual inhibe el desarrollo de gérmenes
patógenos y proporciona un pH levemente ácido a la
deposición que previene la dermatitis del pañal; 5)
otras proteínas (transferrina, citoquinas e interleucinas
(24), lactoperoxidasa, proteína fijadora de vitamina
B12, hormonas) y aminoácidos libres (cisteína, metioni-
na, triptofano, y fenialanina); 6) macrófagos: son el
70% de sus células y digieren a las bacterias, hongos y
virus. Todos los factores inmunológicos previos condi-
cionan en el lactante un menor riesgo, respecto la le-
che artificial, de desarrollar infecciones respiratorias
(VSR, bronquiolitis, …), óticas, entéricas (rotavirus, shi-
gella, salmonella, V. cholerae, E. coli …), urinarias y
sepsis del recién nacido (25); la leche materna es pobre
en gérmenes o bien estéril (es más higiénica para el
lactante) y conlleva un menor riesgo de originar aler-
gias (dermatitis atópica (26)) frente a los antígenos ali-
mentarios que contacten con la pared intestinal.
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III. Factor afectivo, emocional e intelectual: El
niño mamará cuando lo desee y en la postura que fa-
vorezca el máximo contacto corporal y visual ("ojo-
ojo") con su madre; así, ambos se sentirán más gratifi-
cados emocionalmente y relajados con sus
respectivas sonrisas, caricias y con los besos mater-
nos. Las madres que amamantan tienen menor riesgo
de desarrollar depresión y neurosis. Los niños que re-
ciben LM muestran mayor precocidad en el desarro-
llo psicomotriz (deambulan antes; desarrollo de un
posterior cociente intelectual mayor (7,27) ).

IV. Otros beneficios: 1) La LM disminuye el ries-
go de embarazos (28): éstos surgen sólo en el 1-2%
de los casos durante los seis primeros meses postpar-
to, debido a la hiperprolactinemia materna inhibidora
de las gonadotropinas y de la ovulación (la elevación
de prolactina es aún mayor si la LM se proporciona
durante la noche y de madrugada, debido al ritmo se-
cretorio circadiano de dicha hormona (29)). 2) Se fa-
vorece la involución puerperal uterina y del tracto ge-
nital y la producción del "globo uterino de seguridad",
por medio de la acción de la oxitocina, lo cual evita
las hemorragias postparto. 3) Previene el desarrollo de
anemia al evitar el desprendimiento cíclico endome-
trial. 4) Disminuye el riesgo de que la madre desarro-
lle en el futuro un cáncer de mama o de ovario. 5) Es
más barata y favorece el ahorro familiar. 6) Es mas
cómoda pues no hay que prepararla, ni disolverla en
agua y sí se puede administrar en cualquier lugar. 7)
Se mantiene mejor la temperatura corporal basal de
los lactantes (se enfrían menos que cuando reciben la
lactancia artificial) (30-32).

■ TÉCNICA DE LA LACTANCIA
MATERNA

La técnica correcta de la LM (7) es fundamental
pues no basta con el instinto. La LM a veces fracasa
por no proporcionar a las madres los consejos ade-
cuados respecto a su técnica y por no motivarlas y
transmitirles apoyo psicológico necesarios dados los
actuales prejuicios sociales con la LM. Se cree que el
90% o más de las madres podrían lactar a sus hijos.

Antes del parto se desaconsejan los ejercicios
de pellizcamiento y masaje del pezón, ya que po-
drían provocar el desarrollo de una mastitis y el ini-
cio de contracciones uterinas que podrían desenca-
denar el parto.

Inicio: el niño se colocará al pecho inmedia-
tamente tras nacer, pues el contacto precoz y las teta-
das frecuentes favorecen la lactancia, ya que la subi-
da de leche acaece a los 3-4 días postparto (si
durante los primeros 4-5 días se alimentase al lactan-
te con leche artificial o con suero glucosado se favo-
recería la supresión del hambre del niño, con lo cual
la succión al pecho dejaría de ser vigorosa y se co-
rrería el consiguiente riesgo de finalizarse precoz-
mente la LM).

Horario: la tetada se efectuará siempre que el
niño lo desee; no deben establecerse horarios rígidos,
ni tampoco poner demasiado frecuentemente al lac-
tante.

Duración de la tetada: puesto que la inmensa
mayoría de la leche (90-95%) se obtiene durante los
cinco primeros minutos, no deberá prolongarse exce-
sivamente aquella, aunque sí durante más de cinco
minutos, pues las últimas fases de la succión son las
que proporcionan mayor riqueza en ácidos grasos; no
se recomienda una duración mayor de 10-14 minutos
en el primer pecho y de 5-10 en el segundo, sin lle-
gar a sobrepasar los 20 minutos entre ambos, pues de
este modo se evitará en la madre la fatiga y la mace-
ración y formación de grietas en sus pezones y areo-
las (no obstante es muy común que el niño se quede
dormido al pecho materno al instante de succionar
de éste y que posteriormente efectúe nuevas succio-
nes a veces medio somnoliento). Al bebé se le colo-
cará en ambos pechos en cada tetada, empezando
siempre por aquél con el que se finalizó el último
amamantamiento.

Mantenimiento de la lactancia: se requiere que
las mamas queden totalmente vacías de leche tras ca-
da succión (en caso contrario la madre podría pre-
sentar molestias por tensión mamaria) y que el niño
succione con fuerza y en múltiples ocasiones; si exis-
tiese una secrección muy abundante de leche, es re-
comendable que la madre, al finalizar la tetada, se
vacíe el contenido que quede aún dentro de las glán-
dulas mamarias por medio de un sacaleches
(10,33,34).

Posición materna: a) La madre, si se hallase
en la cama, se colocará en la posición del decúbi-
to lateral correspondiente al mismo lado del pecho
del cual va a succionar el niño, mantendrá elevada
la parte superior de su cuerpo y colocará sobre un
cojín el brazo que sostenga al lactante. b) La ma-
dre, si se hallase sentada, estará relajada y se colo-
cará en una postura cómoda sobre una silla baja,
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situando un pequeño cojín entre su área lumbar y
el respaldo de dicha silla, con el pie correspon-
diente al pecho que esté amamantando apoyado
sobre una banqueta y con la rodilla ipsolateral a
dicho pie en posición flexionada; el dorso materno
estará en ligera lordosis para evitar las lumbalgias
y el brazo que sujete al niño quedará lo más des-
cendido posible.

Posición del lactante: estará semisentado (nunca
tumbado) en el regazo de su madre, apoyando su ca-
beza sobre la parte cóncava del codo ipsolateral al
pecho amamantador.

Succión activa: el pecho se colocará péndulo
para prevenir la formación de grietas; el niño debe
iniciar la tetada estando hambriento (con apetito),
seco, caliente y despierto; la madre le provocará el
reflejo de hociqueo o búsqueda del pezón estimu-
lando con éste el área facial perioral del lactante;
los labios del niño abarcarán todo el círculo areo-
lar para que el pezón y la areola formen un cono
que penetre en su boca de forma que el pezón
quede aplicado contra el paladar para que así flu-
ya externamente la leche; lo anterior se favorece si
la madre forma una pinza con los dedos índice y
el medio o el pulgar de la mano opuesta al pecho
amamantador y a la vez aprieta con ellos el área
cutánea anexa al borde areolar para, de este mo-
do, alargar el pezón hacia delante y evitar que la
masa glandular mamaria obstruya las fosas nasales
del niño.

Retirada del lactante al finalizar la tetada: no se-
rá brusca pues podría lesionar el pezón produciéndo-
le grietas; se introducirá el dedo meñique materno
por la comisura oral del niño y no se ocluirán las fo-
sas nasales de éste para así forzarle a abrir la boca y
a separarse del pecho.

Eructos: al deglutir el niño ingiere aire que será
en mayor cantidad cuanta mayor avidez presente al
succionar; por ello, se deben favorecer los eructos
tras las tomas colocando al niño erguido y apoyando
su abdomen sobre el hombro materno (nunca acos-
tarlo sin haber eructado); las bocanadas de leche, du-
rante la primera mitad del primer año, son normales
y a veces frecuentes.

Separación madre-hijo: para que el lactante
pueda seguir beneficiándose de la bondad de la LM,
la madre se extraerá del pecho su secrección alimen-
ticia empleando un sacaleches, la cual posteriormen-
te se podrá refrigerar durante 24 horas o bien conge-
lar durante 2 semanas (35).

Destete: comprende el período desde la intro-
ducción de un alimento diferente a la leche humana
hasta que se suprime la producción de ésta; debe ser
gradual, reemplazando una tetada por leche artificial
o por un alimento complementario y progresando así
en posteriores tetadas. La alimentación será exclusi-
vamente láctea durante los 4-5 primeros meses y
posteriormente se mantendrá ésta junto a la alimenta-
ción complementaria hasta que el niño cumpla el pri-
mer año o más de edad, mientras se pueda y desee.
Para que el destete sea un éxito son vitales los elo-
gios, los cuidados cariñosos y las caricias al bebé.

Normas higiénicas de la madre: 1) Cuidados
de las mamas: ejercicios en el borde areolar si el
pezón es invertido; lavar las manos antes de cada
tetada; lavar los pezones sólo con agua hervida (an-
tes y después de cada toma) y después secarlos con
una toalla limpia o al aire (se prescindirá del jabón
pues reseca la piel); proteger los pezones, a lo largo
del período de tiempo situado entre dos tomas, em-
pleando gasas o una almohadilla absorbente, para
que de este modo la leche que gotee quede recogi-
da y se eviten la formación de grietas y las infeccio-
nes locales; evitar la excesiva limpieza húmeda y la
excesiva aplicación de antisépticos (alcohol) que re-
secan la aréola-pezón y producen grietas. 2) Ejer-
cicios: paseos suaves; evitar los excesos de trabajo y
de actividad. 3) Alimentación (12): la madre no
"comerá por dos"; sus alimentos serán lo más natu-
rales posibles, incluyendo 1 litro de leche al día;
evitar café, alcohol, tabaco, chocolate (36,37) y ali-
mentos que suelen dar mal sabor a la leche (ajo, ce-
bolla, col y similares, especies, espárragos y vina-
gre); prevenir el estreñimiento con una dieta rica en
frutas y verduras.

■ CONTROL DE LA LACTANCIA
MATERNA

Se efectúa a través del control del peso, talla,
color cutáneo, panículo adiposo, desarrollo óseo y
dentario, crecimiento del cráneo, cierre de la fonta-
nela anterior, tono muscular, desarrollo psicomotor, el
humor (7) etc. El lactante bien alimentado y sano se
pasará durmiendo la mayor parte del día y de la no-
che, durante un período de tiempo que será mayor
cuanto más pequeña sea la edad del niño y se des-
pertará casi solamente cuando sienta hambre o se no-
te mojado.



Los incrementos del panículo adiposo, talla y
peso son muy empleados como medios de control; el
primero no es muy fiable, el segundo es poco in-
fluenciable a corto plazo y el tercero es el que mejor
informa sobre la adecuada LM aunque no debe ser el
único empleado; es suficiente con una pesada sema-
nal efectuada siempre en la misma báscula, estando
desnudo el niño y realizada siempre a la misma hora;
la ganancia ponderal normal será de 150-250 gra-
mos/semana durante el primer semestre y de 80-150
durante el segundo. Si el niño come con avidez y no
se satisface después de vaciar ambas mamas, o si no
se duerme o lo hace intranquilamente, o bien si se
despierta después de 1-2 horas de haber iniciado el
sueño y no gana peso adecuadamente, probablemen-
te se deba a un aporte insuficiente de leche, por lo
que se investigarán: 1) errores técnicos en la LM; 2)
circunstancias maternas relacionadas con la dieta, el
descanso o con trastornos emocionales; 3) trastornos
físicos del niño; 4) insuficiente aporte lácteo de una
madre que en todo lo restante es normal, por lo que
superará aquello proporcionando la LM durante más
ocasiones a lo largo del día, incluso también junto
con la administración a la madre de clorpromazina.

■ CONTRAINDICACIONES DE LA
LACTANCIA MATERNA

Es excepcional que la LM sea un inconveniente
o que esté contraindicada, pues para el recién nacido
a término sano no suelen existir desventajas siempre
que la madre aporte una adecuada LM y reciba una
dieta que contenga suficientes cantidades de proteí-
nas y vitaminas (38).

Contraindicaciones absolutas
1. Negación materna.
2. Madre portadora de VIH (39).
3. Enfermedad materna grave, de tipo orgánico

o psíquico: a) Psicosis o neurosis: son una contraindi-
cación no sólo porque puede empeorar la condición
de la madre sino por los propios riesgos que el niño
pudiera correr; b) nefritis, eclampsia, hemorragia pro-
fusa, escasa nutrición crónica; c) enfermedad infec-
ciosa activa de la madre si el niño no la padece (40):
presencia de gérmenes ajenos a la propia composi-
ción de la leche (estreptococos, bacilo tuberculoso,
sífilis, CMV, VIH, paludismo, sepsis materna, virus de
la rubeola, etc (41).

4. Tóxicos consumidos por la madre (42): dro-
gadicción (heroína …), hidrocarburos clorados (insec-
ticidas, fungicidas …), anticonceptivos orales, clomi-
feno, ergotamina, productos radiactivos (I131,
Tc-99m …(43,44) ), quimioterápicos antineoplásicos,
litio, IMAO, ciclosporina, bromocriptina, cimetidina,
ranitidina, sales de oro, bromfeniramina, metoclopra-
mida, clorfeniramina, clofibrato, griseofulvina, triam-
terene, colchicina, dimenhidrato, ácido etacrínico, ci-
proheptadina, furosemida, cloranfenicol, reserpina,
hidroxicina y ketoconazol.

5. Enfermedad metabólica del recién nacido:
galactosemia, intolerancia a la lactosa, fenilcetonuria
y síndrome de hiperbilirrubinemia no conjugada gra-
ve por leche materna.

Contraindicaciones relativas
1. Hipogalactia.
2. Gran prematuridad. 
3. Madre con hepatitis B (aguda o portadora), si

no se inicia la profilaxis activa y pasiva del niño en
las primeras 24 horas.

4. Malformación bucal (labio leporino …).
5. Mastitis e infecciones agudas febriles de la

madre (que la obligarían temporalmente a extraerse
la leche sin administrarsela al lactante).

6. Pezones invertidos. Grietas en el pezón y/o
areola mamaria que no ceden con su tratamiento. 

■ DIFICULTADES DE LA LACTANCIA
MATERNA

I) De origen materno (7): 1) Amastia: ausencia
congénita o adquirida. 2) Pezón invertido o plano
(retraído bajo el nivel de la areola): el lactante suc-
ciona inadecuadamente o a veces nada; al aplicar
una bomba de succión el pezón se hace protáctil. 3)
Grietas en el pezón y/o areola: fisuras radiadas o cir-
culares, muy dolorosas especialmente en el área de
unión de ambas zonas anatómicas; pueden infectar-
se y conducir a una galactoforitis o mastitis; su trata-
miento consiste en procurar que la succión se reali-
ce correctamente introduciendo bien la areola en la
cavidad oral del niño, reduciendo la duración de la
tetada y aplicando localmente la propia leche mater-
na, nitrato de plata o pomada de bálsamo del Perú;
si el dolor fuese grande se colocarán pomadas anes-
tésicas al 5%; en todos los casos, los restos de po-
mada se retirarán antes de que el niño mame; cuan-
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do las grietas del pezón y/o areola sangran los vómi-
tos del lactante suelen ser hemáticos. 4) Hiperestesia
del pecho: dolor en el pezón al iniciarse cada teta-
da; es pasajero hasta que se produce la sensación de
"bajada" de la leche; al existir una gran ingurgitación
mamaria el niño aprieta solamente el pezón y no a
la areola pues no puede comprimir ésta al estar muy
tensa; por ello, se recomienda que en esta situación
particular, antes de empezarse a dar el pecho, la
madre se saque pequeñas cantidades de leche para
que la glándula mamaria se quede más blanda y así
el pezón-areola forme un adecuado cono que se in-
troduzca fácilmente dentro de la boca. 5) Galactofo-
ritis y mastitis (45): es rara la infección de los con-
ductos galactóforos; deben interrumpirse temporalmente
las mamadas y al mismo tiempo la madre se extrae-
rá la leche mediante un sacaleches y recibirá anti-
bioterapia. 6) Hipo o agalactia: a.- Agalactia prima-
ria: la glándula mamaria es incapaz de formar leche;
b.- Hipogalactia primaria: la glándula mamaria sólo
forma leche en pequeña cantidad; c.- Hipogalactia
secundaria: se relaciona con una inadecuada técnica
de lactancia y, a veces, con una escasa información
impartida por parte de los profesionales sanitarios
responsables; para lograr la reintroducción de la le-
che el niño recibirá lactancia artificial hasta que la
madre, motivada psíquicamente, llegue a segregar
suficiente volumen lácteo; con una bomba extracto-
ra ("sacaleches") (46) se intentará mantener la se-
crección de la glándula mamaria, aunque sea en mí-
nima cantidad, y junto a ello es importante que la
madre sea estimulada mediante una enérgica suc-
ción (47); es necesario evitar que el lactante llegue a
dejar de estar interesado en una succión vigorosa al
no poder extraer apenas leche materna; puede ser
útil emplear leche adaptada suministrada a través de
un pezón artificial al que le llega ésta por medio de
un conducto conectado a un recipiente que almace-
na dicho alimento (dicho pezón artificial, al ser co-
locado sobre el natural, permite la estimulación de
los mecanismos fisiológicos de la lactancia materna
haciendo que ésta se incremente y, en ocasiones, se
llegue a no ser necesario suplementarla con la lac-
tancia artificial). 7) Enfermedades de la madre. 8)
Embarazo: no dar la lactancia natural mas allá de la
20ª semana de gestación. La menstruación no es
contraindicación para la LM aunque el lactante,
mientras aquella suceda, puede mostrar cierto recha-
zo al pecho por apreciar variación en el sabor de la
leche materna.

II) De origen infantil (7): 1) Aversión por el pe-
cho: sucede en niños que son especialmente nervio-
sos, pues al colocarlos a éste lloran y se niegan a se-
guir mamando; para superar esto, la madre deberá
tener calma e intentarlo nuevamente. 2) Dificultades
en la succión y en la deglución: malformaciones con-
génitas (labio leporino, síndrome de Pierre Robin,
atresia de coanas, etc), nacer con algún diente erup-
cionado (produce traumatismos mamarios repetitivos),
rinitis (dificulta la respiración al succionar), estomati-
tis (muguet: puede dificultar la mamada), prematuri-
dad (ausencia de reflejos y mayor cansancio ante la
succión y deglución).

III) De origen ambiental: 1) Escasa formación
sanitaria de la madre. 2) Trabajo materno fuera del
hogar (48) (es necesario que la madre lactante tenga
un grado limitado de actividad laboral para así poder
lograr una secrección láctea óptima). 3) Gran presión
comercial favorecedora de la lactancia artificial (debe
ser respetado el "Código Internacional" de la comer-
cialización de sucedáneos de la leche materna", Gi-
nebra, 1981-OMS).

■ MEDIDAS FAVORECEDORAS DEL USO
DE LA LACTANCIA NATURAL

El pediatra, el médico General y el DUE juegan
un papel fundamental en la promoción de la LM (49-
51); las medidas favorecedoras de ésta a adoptar son
las siguientes:

I) De tipo general: a) Campañas publicitarias:
dirigidas a las mujeres e indicando las grandes venta-
jas de la lactancia natural, su fisiología y su técnica.
b) Campañas orientadas a los profesionales sanitarios
para que éstos favorezcan la LM en sus aspectos
psicológico y técnico. c) Información a las autorida-
des sanitarias.

II) Actuaciones concretas: a) Preparación ma-
terna durante el embarazo: informarle sobre las ven-
tajas de la LM, apoyo psicológico, control y/o mejo-
ría del estado nutrit ivo de la embarazada,
preparación de sus senos. b) Durante el parto: se evi-
tarán la ansiedad y los dolores inútiles pues inhiben
la secrección de prolactina; la anestesia debe ser uti-
lizada en la cantidad justamente necesaria para que
el niño no llegue demasiado sedado. c) La puesta en
contacto del niño con su madre al pecho será inme-
diata tras el parto. d) El niño mamará cuando lo de-
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see y muy especialmente durante los primeros días.
e) Se evitará cualquier clase de suplemento nutricio-
nal (suero glucosado, leche artificial). f) No se apli-
carán frecuentes controles de peso al niño ni se ha-
rán dobles pesadas. g) Creación de normativas
legales favorecedoras de la LM. h) No emplear anti-
conceptivos orales. i) Si la madre fuese hospitalizada
podrá tener libre acceso a su hijo para la lactancia;
se promoverá la relactación de los pretérminos o de
los niños en quienes se hizo preciso interrumpir su
lactancia (52). j) Se combatirá el destete precoz: no
emplear la alimentación láctea artificial a no ser que
ésta sea absolutamente imprescindible. 

El abandono mundial de la LM ha sido muy
perjudicial en la salud infantil, principalmente en
los países subdesarrollados o en vías de desarrollo;
actualmente existe baja incidencia de LM en Espa-
ña pues, aunque en el momento del alta hospitala-
ria la sigue el 61,7-85,2 % de los lactantes (50,51),
a los 3 meses sólo la conservan el 27,1-43,5 % de
ellos y a los 6 meses el 3,9-7 %; está comprobado
que un suplemento con fórmula adaptada durante
los 7 primeros días de vida se asocia a un acorta-
miento en el período de alimentación infantil al
pecho.

Causas más frecuentes de abandono de la LM (53)
1. La hipogalactia supone el 74,2% de los casos

y es debida en numerosas ocasiones a errores en el
manejo de la lactancia, tales como la prescripción de
biberones intercalados.

2. El 25,8 % restante de las causas son: a) en el
niño: llanto y escasa ganancia ponderal; b) en la ma-
dre: comodidad, dedicación laboral, cansancio, en-
fermedad, bajo nivel socioeconómico, etc.

Cuidados de la LM
1. Período prenatal: proporcionar a las madres

embarazadas apoyo e información y la asistencia a
cursos de educación maternal.

2. Período neonatal: iniciar la lactancia en los
30-60 minutos tras el parto, que será exclusivamen-
te leche (sin agua, suero glucosado ni chupetes) y a
demanda (sin restricciones en la frecuencia). La
UNICEF y la OMS (54,55) han recomendado unos
aspectos para lograr una lactancia exitosa: a) dispo-
ner de una política por escrito relativa a la LM y ca-
pacitar al personal sanitario para que la promueva;
b) informar a todas las embarazadas de los benefi-
cios de la LM y empezar ésta lo antes posible tras el

parto; c) mostrar a las madres cómo amamantar a
sus hijos; d) no dar a los recién nacidos más que le-
che materna, sin ningún otro alimento o bebida ex-
cepto cuando exista alguna indicación médica;
e) facilitar la cohabitación de las madres y sus niños
durante las primeras 24 horas postparto; f) dar el pe-
cho cada vez que el niño lo pida; g) no dar chupe-
tes o chupadores a los niños alimentados al pecho;
h) fomentar grupos o asociaciones pro-LM que con-
tacten con las madres.

3. Período postnatal: es en dicho período, prin-
cipalmente en las dos primeras semanas, cuando se
producen más abandonos de la LM por lo que es im-
prescindible un gran apoyo del personal sanitario, re-
forzado con consejos y resolución de dudas.

En el año 1890 el 90-95% de las madres
amamantaban a sus hijos (41); a partir de 1930 se
inició el abandono de la LM y durante las posterio-
res décadas de los años 60 y 70, con la incorpora-
ción laboral de la mujer y la publicidad sobre las
nuevas leches "maternizadas", se llegaron a alcan-
zar las tasas más altas de abandono (56); posterior-
mente, desde 1978 (57), se observó un aumento en
la intención de lactar, mantenida hasta la actuali-
dad en la que un 85,2% de nuestra población reci-
be la LM al nacer, perdura ésta en un 42,1% de los
casos hasta los 3 meses y persiste en un 5,6% hasta
el 6º mes de edad (58-60). Por todo lo anterior, ac-
tualmente es prioritaria la promoción eficaz de esta
técnica (61). Las mujeres con mayor éxito en el
amamantamiento (62) son las que estuvieron bien
preparadas para ello antes del parto, adquirieron en
el hospital experiencia sobre la técnica correcta de
la LM (63) y posteriormente, en el Centro de Salud,
fueron objeto de una vigilancia estrecha y apoyo
constante por parte del personal sanitario (64), el
cual, bien informado y convencido del inmenso va-
lor de la LM y dispuesto a aportar información
oportuna y ayuda continua a la mujer que
amamante, puede contribuir al éxito en la instaura-
ción de este método de alimentación natural del
lactante.
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